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as enfermedades cardiovasculares (ECV) son 
las principales causas de morbilidad y morta-
lidad a nivel mundial y Venezuela no escapa 
a esta problemática. Evaluar la prevalencia de hipercoles-
terolemia y otros  factores de riesgo  de ECV en una po-
blación de jóvenes estudiantes de la Universidad del Zulia, 
Venezuela. Se evaluaron 155 estudiantes  en edades com-
prendidas entre 17 y 22 años. Para la recolección de datos 
se utilizó una ficha médica.  Se determinaron valores de 
glicemia, colesterol y triglicéridos en ayuna por métodos 
enzimáticos. 19,35% y 18,71% de los estudiantes exhi-
bieron hipercolesterolemia y sobrepeso, respectivamente, 
como principales factores de riesgo modificables de ECV. 
El 37,5% de individuos con sobrepeso presentaron nive-
les elevados de colesterol (p<0,03). Dentro del grupo de 
jóvenes considerados hipercolesterolémicos, el 33,33% 
exhibió hipertrigliceridemia (p<0,001). 84,6% de los 
participantes no realizan actividad física regular intra ni 
extracurricular. El 25,16%; 46,46%; 58,71% y 52,90% 
refirieron tener antecedentes familiares de obesidad, en-
fermedad cardiovascular, hipertensión arterial y diabetes 
mellitus, respectivamente. La hipertensión ni el tabaquis-
mo fueron detectados como factores de riesgo en esta 
población. Los resultados de este estudio demuestran 
que la población estudiantil  exhibe factores de riesgo 
cardiovascular y orientan a una intervención primaria  en 
estos jóvenes para prevenir  el desarrollo de  ECV  y sus 
complicaciones.
Palabras Clave: Factores de riesgo, Enfermedades car-
diovasculares, hipercolesterolemia, sobrepeso, estudian-
tes universitarios
he cardiovascular diseases (CVD) are the major 
causes of morbidity and mortality at world-
wide level and Venezuela is not the exception. 
To evaluate the prevalence of hypercholesterolemia and 
other risk factors for CVD in a population of young stu-
dents of the University of Zulia, Venezuela. 155 students 
in ages between 17 and 22 years were evaluated. For the 
data collection a medical card was used. Values of fasting 
glucose, cholesterol and triglycerides were determined by 
enzymatic methods. 19.35% and 18.71% of the students 
exhibited hipercholesterolemia and overweight, respec-
tively, like major modifiable risk factors for ECV. 37.5% 
of individuals with overweight presented elevated cho-
lesterol levels (p<0,03). Within the group of young stu-
dents with hypercholesterolemia, 33.33% exhibited hy-
pertriglyceridemia (p<0,001). 84.6% of the participants 
do not make regular physical activity, both in and outside 
of University. 25.16%; 46.46%; 58.71% and 52.90% 
referred to have family history of obesity, cardiovascular 
diseases, hypertension and diabetes mellitus, respectively. 
High blood pressure and smoking were infrequent CVD 
risk factors. The results of this study demonstrate that the 
student population exhibits risk factors and orient to a 
preventive intervention in these young people to prevent 
the development of ECV and its complications.
Key words: risk factors, cardiovascular diseases, hyperc-
holesterolemia, overweight, university students
Hypercholesterolemia and other cardiovascular risk factors in university students as strategy of primary prevention
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as enfermedades cardiovasculares (ECV) si-
guen ocupando el primer lugar entre las cau-
sas de morbilidad y mortalidad a nivel mun-
dial1-4. En Venezuela, en los últimos años, se ha registrado 
un promedio de 24.000 fallecimientos por enfermedades 
del corazón y más de 8.000 por accidentes cerebrovascu-
lares, lo cual representa aproximadamente el 30% de las 
causas de muerte diagnosticadas5.
Entre los factores de riesgo tradicionalmente implicados 
en la predisposición a ECV se encuentran las dislipidemias, 
la obesidad, la diabetes mellitus, la hipertensión y el hábito 
tabáquico2,3,6-8. Las dislipidemias constituyen un conjunto 
de trastornos del metabolismo de los lípidos, en los cuales 
se encuentran elevadas una o más fracciones circulantes y 
se manifiesta en un aumento de la concentración plasmá-
tica de los triglicéridos y/o del colesterol.
La hipercolesterolemia es la causa principal de aterosclero-
sis, un proceso degenerativo de los vasos sanguíneos que 
comienza con el depósito de lipoproteínas y células infla-
matorias en la matriz subendotelial y el progreso de la pla-
ca aterosclerótica  lleva a la oclusión del lumen arterial6,7. 
Otro factor de riesgo de gran relevancia en los últimos 
años es la obesidad7-9. El  incremento en los valores de 
Índice de masa corporal (IMC), se correlaciona  con mayor 
grado de morbilidad de acuerdo a estudios epidemiológi-
cos realizados por diversos organismos como la Organiza-
ción Mundial de la Salud y el Centro Nacional de Estadís-
ticas de Salud de EEUU7,10-13.
Una gran variedad de estudios han puesto de manifiesto 
que el proceso aterosclerótico comienza en la infancia, de 
manera que la  prevención primaria de la ECV debe ha-
cerse en etapas tempranas de la vida. Debido a que los 
principales factores de riesgo para el desarrollo de ECV 
son susceptibles de modificación, el objetivo de este tra-
bajo fue evaluar la existencia o coexistencia de factores 
de riesgo antes descritos  en una población de jóvenes 
estudiantes de la Escuela de Bioanálisis de Universidad del 
Zulia, Venezuela. La información obtenida a través de este 
trabajo ha servido de base para la implementación de es-
trategias oportunas y eficaces de prevención orientada a 
cambios en estilos de vida y control de estos factores de 
riesgo en jóvenes, brindándoles la posibilidad de disminuir 
el riesgo de ECV en la edad adulta.
Población y muestra
Se incluyeron 155 estudiantes de la Escuela de Bioanálisis 
de la Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia, 
lo cual corresponde al 18% de su población total y a un 
25% en relación al grupo de estudiantes comprendido 
entre 17-22 años, el cual fue definido como nuestro gru-
po de estudio. Los estudiantes asistieron a jornadas de 
detección de evaluación de riesgo cardiovascular durante 
el periodo mayo-julio 2009. El presente estudio se ajustó 
a los lineamientos de la Declaración de Helsinki y forma 
parte de un programa de investigación aprobado por la 
Comisión de Bioética y Bioseguridad del Fondo Nacional 
de Ciencia y Tecnología (FONACIT).
Recolección de datos
Se utilizó una ficha médica de recolección de datos valida-
da por personal médico y nutricionistas, que incluyó datos 
como: nombre, edad, sexo, peso, talla, hábitos dietéticos, 
tensión arterial, frecuencia cardiaca y antecedentes fami-
liares de obesidad, enfermedades cardiacas, hipertensión 
arterial y diabetes mellitus. Se incluyó un cuestionario ex-
ploratorio para evaluar frecuencia semanal de actividad fí-
sica y hábito tabáquico. Se consideró sedentaria a aquellas 
personas que realizan menos de tres sesiones de ejercicios 
semanales de una duración de 20 minutos de actividad 
continua2,14. Para evaluar el hábito tabáquico, se exploró 
si los estudiantes tienen contacto con este hábito tóxico 
mediante pregunta simple (Fuma: si o no)  sin  cuantificar 
la  cantidad de cigarrillos y frecuencia del acto de fumar. 
Valoración clínica y antropométrica
Incluyó registro de tensión arterial, auscultación cardia-
ca, soplos vasculares, exploración de pulso. Se asumieron 
como valores normales de tensión arterial sistólica (PAS)/
diastólica (PAD) ≤120/80mm de Hg15. 
Se evaluó el Índice de Masa Corporal (IMC),  mediante 
el registro de peso y talla. El peso (Kg) se midió con una 
balanza clínica previamente calibrada con una precisión 
de ±0,5 Kg. Para la obtención de la talla (m) se utilizó un 
tallímetro calibrado con una precisión de ±0,3 cm. Am-
bas mediciones fueron realizadas por personal médico y 
registrada en la ficha de recolección de datos. El IMC se 
estimó de acuerdo al consenso a nivel mundial, mediante 
la fórmula Peso (Kg)/ Talla (m)2,10,12. Se asumió como peso 
saludable: un IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m2, sobrepeso: 
un IMC entre 25 y 29,9 Kg/m2 y se consideraron obesas 
aquellas personas con un IMC ≥ 30 Kg/m2 de acuerdo a 
criterios estandarizados10,16,17. La evaluación clínica incluyó 
la exploración de xantomas y xantelasmas. 
Evaluación de laboratorio 
Se determinaron valores de glicemia, colesterol y triglicéri-
dos en ayunas, para lo cual  se tomaron 5 ml de sangre por 
venopunción por profesionales calificados de la Escuela de 
Bioanálisis. Todas las determinaciones se hicieron por mé-
todos enzimáticos utilizando reactivos comerciales Human 
GmbH (Alemania) y equipo Smart Lab. Cualquier altera-
In
tr
o
d
u
cc
ió
n
M
at
er
ia
le
s 
 y
 m
ét
o
d
o
s
10
ción en los niveles lipídicos se confirmó, al menos una vez, 
con otra determinación en un período de dos semanas 
siguiendo recomendaciones de la Asociación Americana 
del Corazón y Colegio Americano de Cardiología (AHA 
y ACC)6. Se consideró la categoría de riesgo para valores 
de colesterol total ≥ 200 mg/dL e hipertrigliceridemia, va-
lores de triglicéridos ≥ 150 mg/dL, de acuerdo a criterios 
establecidos7. Se consideró dentro del rango normal una 
glicemia de 70 mg/dl hasta 110 mg/dl.
Análisis Estadístico
Las variables contínuas se expresaron como medias ± de-
viación estándar y fueron comparadas con t de Student. 
Las variables categóricas se expresan como frecuencias y 
porcentajes. Se utilizó correlación de Pearson para evaluar 
asociaciones bivariadas. El análisis de variables cualitativas 
se llevó a cabo mediante la prueba Chi-cuadrado. Un valor 
p <0,05 fue considerado estadísticamente significativos. 
Los datos fueron analizados utilizando el paquete estadís-
tico SPSS 17.0 para Windows
e incluyeron en el análisis un total de 155 
estudiantes en edades comprendidas en-
tre 17-22 años. El 64% de los jóvenes son 
mujeres, por las características propias de la 
profesión, cuya demanda histórica es la población feme-
nina. La edad promedio de los jóvenes participantes fue 
de 18,3±1,54, siendo 77,42% menores de 19,5 años y 
22,58% mayores de 19,5 años (Tabla 1). 
El valor promedio de IMC encontrado fue de 22,21 ±3,4 
kg/m2, sin embargo, 24 estudiantes (15,48%) presenta-
ron valores de IMC ≥ 25 kg/m2 y un 3,23% exhibió obe-
sidad con un IMC ≥ 30 kg/m2 (Tabla 1). Si se integran los 
valores de sobrepeso y obesidad encontrados, entonces 
un 18,71% de esta población joven presenta valores de 
IMC por encima del peso saludable. Los jóvenes del grupo 
etario de 19,5-22 años presentaron mayor porcentaje de 
sobrepeso y obesidad que los del grupo de 17-19,5.
Otro hallazgo que debe destacarse, en contraposición al 
exceso de peso, es que un 11,61% de los jóvenes exhibie-
ron valores de IMC ≤18,5. El 76% de estas jóvenes con 
bajo peso, manifestaron seguir regímenes hipocalóricos, 
omisión de comidas diarias y reducción en el tamaño de 
la ingesta.
En relación a valores de lípidos séricos, el 19,35% de los 
jóvenes  exhibió niveles de  colesterol ≥ 200 mg/dL. Los va-
lores  promedio de colesterolemia fueron de 159 mg/dL ± 
34 y 161,48 mg/dL±42  para los grupos de 17-19,5 años 
y de 19,5-22 años, respectivamente. Dentro del grupo de 
jóvenes considerados hipercolesterolémicos, el 33,33% 
también exhibió hipertrigliceridemia y se puso de mani-
fiesto una correlación positiva (Tabla 2) (p<0,001). De la 
población total, el 10,97% presentó valores de triglicéri-
dos ≥150 mg/dL. No hubo diferencias significativas en los 
niveles de triglicéridos entre ambos grupos etarios. 
Al investigar la asociación entre sobrepeso y dislipidemias, 
se observó que el 37,5% de individuos con sobrepeso pre-
sentaron niveles elevados de colesterol (p<0,03), mientras 
que solo un 14,81% de jóvenes considerados de peso sa-
ludable exhibieron niveles de colesterol ≥ 200 mg/dL (Ta-
bla 3). Considerando el total de individuos con sobrepeso 
y obesidad, el porcentaje se incrementa a un 37,93% de 
individuos hipercolesterolémicos dentro del grupo con 
IMC ≥ 25. 
En los participantes se encontró que el valor promedio de 
presión arterial sistólica fue de 112± 9,93 mm Hg y 69,74 
± 7,82 mm Hg de presión arterial diastólica, es decir, el 
grupo en general se mostró normotenso. Igualmente, 
la glicemia basal se ubicó dentro del límite considerado 
como normal.
Del total de individuos que participaron en el estudio 
(n=155) el 25,16%; 46,46%; 58,71% y 52,90% refirie-
ron tener antecedentes familiares de obesidad, enferme-
Tabla 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad
17-19,5 años 19,5 a 22 años Total
De acuerdo
 a IMC n  a % b % n a % b %   n %
Bajo peso 13 10,83 8,39 5 14,28 3,22 18 11,61
Peso saludable 88 73,33 56,77 20 57,14 12,90 108 69,67
Sobrepeso 17 14,17 10,97 7 20 4,51 24 15,48
Obesidad 2 1,67 1,29 3 8,57 1,94 5 3,23
Total 120 100 77,42 35 100 22,58 155 100
a: porcentaje en relación con  grupo etario 
b: porcentaje en relación con hipercolesterolemia  la muestra total evaluada
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Tabla 2.  Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
Triglicéridos
                    Colesterol        Total
≥ 200 mg/dl
 n            % a 
< 200 mg/dl
n          % b n   %
≥ 150 mg/dl 10 (33,33%)    7 (5,6%) 17 10,97
< 150 mg/dl 20 (66,66%)  118 (94,4%) 138 89,03
TOTAL 30 (19,35%)c 125 (80,64%) c 155 100
a y b: Porcentaje de individuos con niveles de triglicéridos ≥ 150 mg/dl o < 150 mg/dl en 
relación  al  número total de individuos con niveles de colesterol ≥ 200 mg/dl y < 200
c: Porcentaje de individuos de acuerdo a niveles de colesterol en relación a población total
Tabla 3.  Asociación entre IMC e  hipercolesterolemia
De acuerdo a IMC
                      Colesterol
≥ 200 mg/dL
n               *%
< 200 mg/dL
n                *%
Bajo peso  2            (11,11) 16        (88,89)
Peso saludable 16           (14,81) 92        (85,19)
Sobrepeso  9             (37,50) 15        (62,50)
Obesidad  2             (40,00)  3            (60)
*Porcentaje calculado en relación  a total de individuos de acuerdo a IMC
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dades cardíacas, hipertensión arterial y diabetes mellitus 
respectivamente. Cuando se estudió la asociación entre 
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e IMC > 25 con 
los antecedentes familiares (Tabla 4), se encontró que un 
gran porcentaje de los participantes mostraron historia 
familiar de estas enfermedades no transmisibles; siendo 
la hipertensión arterial seguida de la diabetes mellitus las 
que se registraron con mayor frecuencia, sin embargo, el 
grado de asociación desde el punto de vista estadístico 
entre estas variables no fue significativa (p>0,05).
Por otra parte, el 84,6% de los encuestados manifestaron 
no realizar actividad física intra ni extracurricular, lo cual 
fue justificado por el tiempo dedicado a sus estudios uni-
versitarios con una permanencia promedio de 7,8 ± 1,6 
horas en la institución. El 15,4% restante que manifestó 
hacer alguna actividad física en el rango de 6-8 horas se-
manales fueron estudiantes del sexo masculino. Ninguno 
de los jóvenes participantes en este estudio manifestó há-
bito tabáquico.
n el presente estudio se puso en evidencia 
que la población estudiantil en edades com-
prendidas de 17-22 años, exhiben factores de 
riesgo cardiovascular, tomando en cuenta los resultados 
obtenidos de la evaluación del IMC, los niveles séricos de 
colesterol y antecedentes familiares de ECV. Resultados 
similares han sido obtenidos en instituciones de Chile18, 
Argentina19,20 y Colombia21, pero a diferencia de estos re-
portes que señalan una alta prevalencia de hipertensión y 
hábito tabáquico, en la población evaluada en este estu-
dio no se detectaron estos factores de riesgo de ECV.   
La prevalencia de obesidad estimada en el presente es-
tudio fue superior a la reportada en otros estudios en jó-
venes colombianos (18,71% vs 11,3%)21, y en Argentina 
(18,71% vs 14,3%). En el estudio FRICELA19 también se 
encontró una asociación entre IMC>25 Kg/m2 con hiper-
colesterolemia.
La obesidad está asociada con un patrón metabólico des-
favorable de la glucosa y los lípidos y con un incremento la 
probabilidad de desarrollar diabetes e hipertensión8-13, lo 
cual permite afirmar que en esta población de jóvenes con 
sobrepeso se pueden consolidar otros factores de riesgo 
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular y diabe-
tes en el futuro.
Debe destacarse que algunos participantes, específica-
mente jóvenes del sexo femenino de 17-18 años, exhibie-
ron bajo IMC, lo cual podría explicarse por una extrema 
preocupación estética de las estudiantes de este grupo, 
según información recopilada en las encuestas nutriciona-
les. El 76% de estas jóvenes con bajo peso, manifiestan 
seguir regímenes hipocalóricos, omisión de comidas dia-
rias y reducción en el tamaño de la ingesta.
El principal hallazgo de este estudio es la alta prevalen-
cia de hipercolesterolemia y aunque ésta predominó en el 
grupo con sobrepeso y obesidad, también se observaron 
niveles elevados de colesterol en jóvenes con IMC <25Kg/
m2. Diversos estudios han señalado que en personas jóve-
nes con niveles de colesterol sanguíneo superiores a 200 
mg/dL, el 50% de la superficie de la aorta es afectada22 y 
que en presencia de factores de riesgo adicionales, existe 
tendencia a calcificación temprana de las arterias corona-
rias tanto en niños como adultos jóvenes23.
Igualmente es preocupante la asociación entre niveles 
elevados de colesterol y triglicéridos, debido a que esta 
dislipidemia mixta ha sido señalada entre los principales 
factores de riesgo de accidentes cardiovasculares y cere-
brovasculares en pacientes jóvenes24-25. En el país no hay 
estudios sistemáticos sobre prevalencia de hipercoleste-
rolemia en la población estudiantil, de manera que no se 
tienen datos de referencia para comparar los resultados 
y hasta el presente, no se dispone de datos suficientes 
para discutir si se trata de dislipidemias primaria o se-
cundaria, sin embargo, algunos de los jóvenes analiza-
dos son candidatos para evaluar  hipercolesterolemia de 
etiología genética. 
Por otra parte, se observó un alto porcentaje de estudian-
tes jóvenes con antecedentes familiares de enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT) tales como obesidad, 
enfermedades cardiacas, hipertensión arterial y diabetes 
mellitus. Muchos estudios llevados a cabo en poblaciones 
diversas han demostrado que los familiares de pacientes 
con ECNT poseen mayor riesgo de padecer estas morbili-
dades26. Los antecedentes familiares permiten caracterizar 
la interacción desfavorable de factores genéticos y am-
bientales. En Tailandia, se registró un riesgo relativo de 
obesidad estadísticamente significativo en individuos con 
antecedentes familiares de este trastorno27. De igual ma-
nera, se ha estimado que el riesgo de hipertensión entre 
los individuos con familiares hipertensos es cuatro veces 
superior a la media26 y se ha reportado que las personas 
que tienen historia familiar de diabetes pueden tener de 
dos a seis veces mayor riesgo de sufrir diabetes tipo 228. 
Aun cuando entre los antecedentes familiares, la hiperten-
sión arterial fue la más frecuentemente reportada, la po-
Tabla 4. Asociación entre hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia 
e IMC >25 con antecedentes familiares de obesidad, enfermedad 
cardiovascular, hipertensión arterial y diabetes mellitus
                                              Antecedentes familiares                                  
                                          Factor de riesgo no modificable
Factor de  Riesgo
 Modificable
 Obesidad
 n          %*
Enfermedades 
cardíacas
n            %*
Hipertensión 
arterial
  n           %*
Diabetes 
mellitus
  n       %*
Hipercolesterolemia 6      20,68 13      44,82   20     68,96 15     51,72
Hipertrigliceridemia  8      47,05 11      64,70   11     64,70 12     70,58
IMC > 25 9      31,03 12     41,37   24     82,75 20     68,96
*Porcentaje calculado utilizando como total el número de pacientes hipercolesterolémicos, 
hipertrigiceridémicos o con IMC> 25 que refirieron el antecedente familiar señalado.
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blación en general se presentó normotensa. Sin embargo, 
ha sido señalado que la hipertensión es una manifestación 
relativamente tardía de la enfermedad; por consiguiente, 
un antecedente familiar de hipertensión arterial ha  sido 
propuesta como un factor de riesgo29. 
Otros factores de riesgo prevalentes en la población eva-
luada fueron el sedentarismo y el consumo excesivo de 
grasas saturadas y carbohidratos. Solo el 15,4% de los es-
tudiantes realiza actividad física regular, de manera que el 
sedentarismo es una problemática creciente que afecta la 
población joven de diversos países14,17-19. Los estudiantes 
de la Universidad cumplen actividades académicas de lu-
nes a viernes con horarios de 7:00 am hasta las 5:00 pm o 
6:00 pm, con descanso en el lapso de 12:00 m a 2:00 pm, 
no poseen actividades curriculares que estimulen alguna 
actividad física y realizan la mayor parte de sus actividades 
en posición sentada. La dedicación a sus actividades aca-
démicas es la principal limitación para realizar ejercicios 
con regularidad.
A esta problemática se suma el hecho de que la mayoría 
de estos jóvenes tienen como única alternativa de alimen-
tación los servicios de comida rápida representados por 
los cafetines de la institución y sitios aledaños, lo cual 
sumado al tiempo de permanencia en la institución de 
aproximadamente 10 horas y otras limitaciones relacio-
nadas con su poder adquisitivo, prácticamente los obliga 
a recurrir  a  comidas de bajo costo, ricas en grasas satu-
radas  y carbohidratos. 
Se debe enfatizar la importancia de una intervención pre-
ventiva de enfermedades cardiovasculares en esta pobla-
ción de jóvenes alertándoles sobre los riesgos de sufrir 
enfermedad cardiovascular y sus complicaciones. Para ello 
sería de gran utilidad seguir los lineamientos establecidos 
por la Asociación Americana del Corazón (AHA)30, basa-
dos en estudios e intervenciones en poblaciones de niños 
y adolescentes a gran escala, que recomiendan la aplica-
ción de políticas de reducción de riesgo y promoción de 
salud cardiovascular involucrando a todos los actores de 
las instituciones educativas y de la comunidad. 
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